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抄録   
【目 的】ステ ロ イド性大腿骨頭壊死症は、青   
壮年期に両側に発症する こ と が多 く、壊死域   
が広い場合は圧潰が早期に生 じ、進行性であ   
り 治療に難渋する。活動性の高い若年者に対   
して行われる 人工股関節置換術は、長期経過   
では再置換の可能性が危倶 さ れ る た め、 関節   
温存治療が望むべき 治療法であ る。渥美 ら は   
広範囲大腿骨頭壊死に対する 大腿骨頭高度後   
方回転骨切 り 術後、単純 Ⅹ 線にて術後回転に   
よ り 内側に移動 した圧潰壊死域の再球形化が   
生じる こ と を明 らかに し、有効な関節温存手   
術であ る こ と を報告 した。 そ こ で我々 は若年   
者ス テ ロ イド性広範囲大月退骨頭壊死症に対す   
る大腿骨頭高度後方回転骨切 り 術後の壊死域   
修復をMRIか ら検討 したので報告す る。  
【対象お よ び方法】対象は大腿骨頭高度後方   
回転骨切 り 術を行っ た ス テ ロ イ ド性広範囲壊   
死例19関節（19例）であ り、男性 8 例、女性  
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11例、手術時平均年齢は 33．8 才で あ る。 ス テ   
ロ イ ド投与の基礎疾患はSystemiclupus   
erythematosus7例、Glomerulonephritis4例、 Mixed   
connective tissue disease3例、Lymphaticleukemia2例、   
Interstitialpneumoniall例、 Malignantlymphomal例、   
Facialnerve palsyl例であっ た。 厚生労省班会議   
改訂分類におけ る術前の病型はType C－1：8 関   
節、Type C－2：11関節であ り、 全例広範囲壊死   
域を有 していた。病期はStage3A：11関節、   
Stage3B：8 関節であっ た。後方回転角度は平   
均119．50 （110 0 ～1350 ）、 追加 した 内反角度  
は平均200（150 ～250 ）であ っ た。  MRI （脂   
肪抑制T2強調冠状断像）を術前、術後1か月、   
術後 6 か月、 術後1年で撮像 し、冠状断像の   
骨頭前方か ら後方ま での ス ラ イ ス をイ メ ージ   
ソ フト（Pixs2000－Pro）に取 り 込み、各ス ラ イ ス に   
おけ る壊死面積を測定 し、積分す る こ と で体   
積（m3）を算出 した。術前壊死域体積に対する   
術後壊死域体積の割合（％）で修復 を評価 し   
た。  
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【結果】年代別における壊死域体積割合（％）は、   
術後1年で20歳代（n＝9）：30．3％、30歳代（n＝6）：50．8％、   
40歳代（n＝4）：59．5％と 各年代において継時的に壊   
死域体積の減少 を認め 、年代が若い ほ ど壊死   
域修復が良好であ る傾向を認めた。 病期別に   
お け る壊死域体積割合の比較では、術後1年   
ではStage3A（n＝11）：47．2 ％、Stage3B（n＝8）：37．6％であ   
り、骨頭圧潰が進行 してい る症例において も   
壊死域修復は良好であ る傾向 を認め た。術後   
ス テ ロ イ ド継続投与有無別 にお け る 壊死域体   
積割合の比較では、術・後1年でステ ロ イド継   
続投与あ り（n＝8）：53．5％、ス テ ロ イド継続投与な   
し（n＝11）：35．5％ であ り 術後ス テ ロ イ ド継続投与   
を行わない症例では壊死域修復が 良好であ る   
傾向 を認めた（Pく0．05）。   
【考察】大月退骨頭高度後方回転骨切 り 術は壊   
死域が 内側か ら 後内側の非荷重部 に移動 し、   
生存域が前方に位置する こ と か ら壊死域が修   
復 しやすい環境に あ る と 考えた。術後ス テ ロ   
イ ド を継続投与 さ れた症例 は有意 に壊死域の  
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修復が劣っ ている こ と か ら ステ ロ イド性大腿   
骨頭壊死症に対する 回転骨切 り 術の成績は術   
後ス テ ロ イ ド継続の有無に よ り 左右 さ れる 可   
能性が 示唆 さ れた。  
【結論】ステ ロ イド性広範囲壊死症に対する   
高度後方回転‘骨切術術後早期に壊死域修復が   
生 じ る こ と が示 さ れた。  
Key words：   
大腿骨頭壊死（Osteonecrosis of the FemoralHead），   
後方回転骨切 り 術（Posterior RotationalOsteotomy），   
核磁気共鳴画像（Magnetic ResonanceImaging），   
壊死体積（Necrotic Volume），  
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大腿骨頭壊死症は、ステ ロ イ ド大量投与、   
アルコール多飲、大腿骨頸部骨折な どに関連   
して発症する疾患である1）。特にステ ロ イド   
性大腿骨頭壊死症は、青壮年期に両側に発症   
する こ と が多 く 、壊死域が広い場合は圧潰が   
早期 に生 じ、進行性であ り 治療に難渋する。  
活動性の高い若年者に対 して行われ る 人   
工股関節置換術は短期、中期では問題を生 じ   
る・こ と は少ないが、長期的には再置換の可能   
性が危倶される2，3）。そのため骨温存を 目 的 と   
した表面置換型の人工股関節置換術が行われ   
ている が長期成績は不明である 4）。 よ っ て、   
若年者に対 して は関節温存治療が望むべき 治   
療法であ る。   
関節温存治療は 2 つに大別でき る。（1）壊死   
域の移動を行わない方法：Core decompression や血   
管柄付き 骨移植術であ る。（2）壊死域を非荷重   
部に移動 さ せ臼蓋荷重部に生存域を移動 さ せ   
る方法：内反骨切 り 術や大月退骨頭回転骨切 り   
術が代表的であ る。Core decompressionは早期 の病  
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変に対 して有効 と 報告されているが 5） 、圧潰   
の進行に関与する 臼蓋荷重部におけ る壊死病  
■  
巣の広 さ に関 しては述べ られていない。 血管   
柄付き排骨移植術の報告は圧潰が軽度であれ   
ば長期経過報告は良好であ る が、術前の壊死   
範囲については述べられていない 6）。 血管柄   
付き腸骨移植術は術前に圧潰が軽度であれば   
成績は期待でき る が、術前か ら圧潰が存在す   
る場合や壊死域が広範囲であ る場合は適応で   
はない と 報告 さ れてい る 7）。 大腿骨内反骨切   
り 術は人工股関節置換術や大腿骨頭回転骨切   
り 術に比較 して侵襲は少な く、成績は良好で   
あ る が、 大腿骨頭外側部に生存域が存在する   
症例に限 られる 8）。  
1978 年に杉岡に よ り 報告 さ れた大腿骨頭前   
方回転骨切 り 術は骨頭圧潰のない早期病変に   
対 しては良好な成績が報告されている が9，10）、   
術前に骨頭圧潰が進行 した症例では前方回転   
後、圧潰 した壊死域が 関節前方に位置する こ   
と で、動態下において 関節内での不安定性が  
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生 じ る11） 。これに よ り 術後関節症変化が進行   
する 可能性が あ る ため、骨頭圧潰が進行 した   
症例では成績は不良である10，12）。  
渥美 ら は壊死域が広範囲で、大腿骨頭前方   
回転骨切 り 術や内反骨切 り 術の適応外の若年   
者に対 し大腿骨頭高度後方回転骨切 り 術   
（High－Degree Posterior RotationalOsteotomy 以下HDPRO）を   
行っ て き た13■18） 。HDPROの コ ンセプト は、（1）後   
方回転後に骨頭栄養血管（posterior column vessels）   
は内方に移動 してたわむため緊張が生 じず、   
骨頭の血行は保たれやすい14）。（2）後方回転後   
には骨頭中枢か ら前方外側にかけて球形で広   
い生存域が 臼蓋荷重部に位置する。 そのた め   
日 常生活の 中心 と な る 屈 曲位動作において、   
骨頭前方の よ り 良好な生存域が 白蓋荷重部に   
移動 して荷重を受け る ため、常に骨頭は臼蓋   
内で力学的に安定 した状態にな る15）。渥美 ら   
は広範囲大腿骨頭壊死に対するHDPRO後、単純   
Ⅹ 線にて術後壊死域のリ モデリ ン グが生 じ、   
軟骨下壊死骨梁骨折の消失な ら びに内側に移  
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勤 した圧潰壊死域の再球形化が生 じ る こ と を   
明 ら かに し、有効な関節温存手術であ る こ と   
を報告 した13‾18） 
。   
大腿骨頭壊死症に対する MRI は単純 Ⅹ 線で   
は検出出来ない壊死域の判定が可能であ り、   
有用な画像診断である19）。MRIにおけ る壊死域   
と 生存域を境するTl強調像での帯状低信号域   
像は、組織学的には細胞性修復反応、 あ る い   
は血管に富む肉芽組織や線維性修復反応を示   
している20）。 しかし、 骨髄浮腫を生 じた場合   
や、線維組織の進入によ り 境界が不明瞭と な   
る 21） 
。 これに対 し、脂肪抑制画像では、壊死   
域 と 生存域の境界に形成 さ れた修復反応を コ   
ント ラスト 良 く 描出する こ と ができ る22）。  
我々 は、HDPRO後早期よ り 壊死域の修復が生   
じ、これが成績良好であ る理由 の一つであ る   
と 考えた。 そ こ でHDPRO後MRIを経時的に早期に   
施行 し、壊死域の体積の変化を計測する こ と   
で、術後早期の壊死域修復を検討 したので報   
告す る。  
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研究方法  
2003 年 4 月 か ら 2012 年 5 月 ま でに成人広範   
囲壊死を有する ス テ ロ イ ド性大腿骨頭壊死21   
関節19例（全例50歳未満）に対 してHDPRO（全   
例共同著者T．Aに よ る）を施行 した。 こ の う ち   
HDPRO後、進行性の圧潰 と 関節裂隙の狭小化を   
認め ない症例で 尚且つ、MRIを術後約1か月   
（24－41day）、 術後約 6 か月（163－215day）、術後約   
1年（340－383day）で施行可能であっ た19関節19   
例 を対象 と した。  
2 関節は対象か ら 除外 した。 1関節は術前   
の画像診断が不適格であ っ た た め早期骨頭圧   
潰を き た した。 1関節は術後深部感染を発症・   
した た め除外 し た。  
対象の19関節19例において、性別は男性 8   
例、女性11例であ り、 手術時平均年齢は 33．8   
才（21才一48才）であ っ た。大月退骨頭壊死発症誘   
因で あ る ス テ ロ イ ド投与の基礎疾患はSystemic   
lupus erythematosus7例、GlomerulonephriLis4例、   
Mixed connective tissue disease3例、Lymphaticleukemia2  
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例、Interstitialpneumoniall例、 Malignantlymphomal   
例、．Facialnerve palsyl例であっ た。  
術前壊死域の範囲は 8 関節で単純Ⅹ線正面   
像にて 臼蓋荷重部に生存域の 占 め る割合が 臼   
蓋外側縁よ り1／3以下の症例（Type Cl）であ っ た。   
11関節で単・純Ⅹ線正面像にて 白蓋荷重部に生   
存域が全 く ない症例（Type C2）であ っ た。  
19関節全て において術前に骨頭の圧潰 と 股   
関節痛を認めた。 単純Ⅹ線正面像にて11関節   
は骨頭圧潰が 3 mm未満で関節裂隙の狭小を認   
めなかっ た（Stage3A）。  8 関節は骨頭圧潰が 3   
m以上で関節裂隙の狭小を認め なかっ た   
（Stage3B）。 （これ ら の病型 と 病期は厚生労働   
省特発性大月退骨頭壊死症調査研究班 2001年改   
訂を使用 した）23）。  
19例の う ち11例で単純 Ⅹ 線ま た はMRIにて   
反対側に も 大腿骨頭壊死を認めた。 こ の う ち   
2 例は人工股関節に置換、  2 例は内反骨切 り   
術、 1例は前方回転骨切 り 術が施行 さ れた。   
6 例は症状が な く 未治療で あ っ た。  
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手術時施行 した後方回転角度は平均119．50   
（110 0 ～1350 ）、 追加 した内反角度は平．均   
200（150 ～250 ）であっ た。 対象19関節全例   
において術後 6 週で骨シンチグラ フ ィ ーを施   
行 し、骨頭の血流の維持が示唆 さ れた。  
後療法は術後 2 週 よ り 車椅子 を許可 した。   
術後 5 ～ 6 週か らtwo crutchesを用 いて の部分荷   
重を 開始 し、術後 6 か月 ま での one crutch 歩行   
を義務づけた。  
MRIに よ る 計測法  
壊死域を定量的 に評価する た め にMRIか ら計   
測 した壊死域体積を用いた。MRIは超電導型MR   
装置MAGNETOM Vision（NUMARIS Version：VB33D SIEMENS社製，   
静磁場強度1．5T）を使用 し、 5mm 間隔、 Gap   
O．5mmで撮像 した。壊死域の判定は、脂肪抑制   
T2強調冠状断像にて認め る 帯状の高信号域は   
修復反応を示 し20）、壊死域 と 生存域を境 して   
い る こ と か ら、 帯状の 高信号よ り 内側に位置   
する 低信号域を壊死域 と 判定 した（図1）。  
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壊死域体積測定方法は、MRIの各ス ラ イ ス を   
画像計測 ソ フト（Inotech社製Pixs2000－Pro）に取 り   
込み壊死域面積を測定し、骨頭前方から後方   
までの壊死域面積（皿 2）をス ライ ス厚で積   
算 して壊死域体積（皿 3）を算出 した。術前   
壊死域体積に対する術後壊死域体積を壊死域   
体積割合（％）と 定義 した（表1）。  
HDPROを行い、術後約1か月、 術後約 6 か月、   
術後約1年でMRIが撮像 さ れた19関節を年代別、   
病期別、ステ ロ イド継続投与の有無別に分類   
した。年代別では20歳代‥9関節（平均24．3   
歳）、 30歳代：6関節（平均 36．5 歳）、40歳   
代：4関節（平均 44．2 歳）。病期別ではStage   
3A：11関節（平均 31．1歳）、Stage3B‥8 関節（平   
均 30．8 歳）。 またステ ロイド継続投与の有無   
別では術後1年以上継続 した 5mg／day 以上のス   
テ ロ イド継続投与あ り：8関節（平均 31．1歳）、   
術後ステ ロ イド継続投与な し‥11関節（平均   
30．8 歳）に分類 し壊死域体積割合（％）を測定し   
経時的 に比較検討を行っ た。  
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壊死域体積の測定は同一検者（T．Ⅰ）が画像解   
析 ソ フト を用 いて 3 回測定を行い、壊死域体   
積割合（％）を平均値±標準偏差で示 した。群間   
比較にはMann－Whitney U検定を用いて有意差検定   
を行っ た。Pく0．05を も っ て有意差あ り と 判定 し   
た。  
結果   
年代別壊死域体積割合の検討  
年代別におけ る 壊死域体積割合では、20歳   
代：30．3％ ±14．2（mean ± S．D．）、30歳代：50．8％ ±   
22．8（mean ± S．D．）、40歳代：59．5％ ± 21．8（mean ±   
S．D．）と 各年代において継時的に壊死域体積の   
減少を恵めた 。特に20歳代は他の年代に比較   
して壊死域修復が良好な傾向 を認めた（図 2）。   
（Pく0．05，Mann－Whitney U検定）  
病期別壊死域体積割合の検討  
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病期別における壊死域体積割合の比較では、   
術後1年ではStage3A：47．2％± 23．0（mean ±S．D．）、   
Stage3B：37．6％±13．7（mean±S．D．）であっ た（図 3）。   
術後1年で両群に有意差は認めなかっ たが、   
（N．S，Mann－Whitney U 検定）術前骨頭圧潰が 3mm   
以上進行 してい る症例において も壊死域の修   
復は良好な傾向 を認めた。  
ス テ ロ イ ド継続投与有無別壊死域体積割合の   
検討  
ステ ロ イ ド継続投与有無別 にお け る壊死域   
体積割合の比較では、術後1年でステ ロ イド   
継続投与あ り：53．5％ ±19．5（mean±S．D．）、ステ   
ロ イド継続投与な し：35．5％ ±11．3（mean ±S．D．）   
であ り 術後ステ ロ イドを継続投与な しでは壊   
死域修復が良好な傾向 を認めた （図 4）。   
（Pく0．05，Mann－Whitney U検定）  
症例  
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36歳男性、ネ フ ロ ーゼ症候群に よ り ス テ   
ロ イド大量療法後、大腿骨頭壊死を発症 した。   
術前単純 Ⅹ 線正面像での病型、病期 は Type C2、   
Stage3Aであっ た（図5a）。  HDPRO（後方回転角  
ヽ  
度：110 0 ，内反角度：200 ）後（図5b）術後ス テ   
ロ イ ド維持投与は施行 し な かっ た。MRIに よ り   
計測 した術■後壊死域体積割合（％）は術後1か月   
で69％（図5c）、術後 6 か月 で45％（図5d）－、術後1   
年では28％（図5e）と 経時的に壊死域体積は減少   
した。術後1年の単純 Ⅹ 線像では関節裂隙は   
保たれて い る（図5f）。  
考察  
活動性が高い若年者大月退骨頭壊死に対 し   
て行われる 人工股関節置換術は長期的には再   
置換の可能性が高いた め、若年者に対 して は   
関節温存治療が望むべき治療法であ る 3）。  
大腿骨頭回転骨切 り 術の第一の原則は残   
存 した生存域を 回転に よ り 荷重部 に移動 さ せ  
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て荷重を受 け る よ う に し、壊死病巣を主荷重   
部か ら離れた部位に移動 される こ と、第二の   
原則は圧潰に よ り 亜脱臼位 と なっ た大腿骨頭   
を求心位に戻 し関節安定性を得る こ と であ る。  
杉岡は 、295関節におけ る 前方回転骨切 り   
術後平均11年の経過で 86％ がgood－eXCellent であ   
る が、骨頭圧潰が 2 mm以上の進行 した症例で   
は成績は不良 と なる と報告している10）。  
前方回転骨切 り 術の適応に関 して は後方   
1／3以上の生存域があ る症例が適応 と な る。  し  
か し なが ら 前後方に広 く 壊死域が及び、前方   
回転骨切 り の適応外 と な る 症例が少 な く ない。   
HDPROは、 前後方向 に広 く 壊死域を有 し、前方   
回転の適応がない症例に有効な術式であ る17）。   
前方回転骨切 り 術は術後前方に移動 した圧潰   
壊死域に よ り 不安定性が生 じ る こ と が報告 さ   
れてい る11） 。これに対 して後方回転後 には前   
方には球形で広い生存域が位置 し、圧潰壊死   
域は内側か ら 後内側に位置する た め、 日 常で   
屈 曲位を 中心 と する股関節の動 き の な かで常  
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に骨頭は安定する15）。以上によ り HDPROは荷重   
の分散 と 安定性が得られ壊死域の修復が生 じ   
やすい環境にあ る と考え られる17）。  
本研究において、広範囲壊死でかつ骨頭   
圧潰が進行した症例に対 してHDPRO後、早期よ   
りMRIにて壊死域の修復を認めた。特に年代が  
若い時ど壊死域の修復が良好である傾向を認  
めた。 こ の こ と は、組織修復・再生力が旺盛   
であ る か ら－と 考えた。骨頭圧潰が 3mm 以上で   
進行 した症例で もHDPRO後MRIでの壊死域修復は   
生 じていた。圧潰が進行 した症例において も   
壊死域が修復する理由 と して、術後白蓋内で   
骨頭の安定性が獲得され、骨頭生存域が常に   
荷重を受け る為、圧潰壊死域にお け るpressure   
は減 じ る た め と 考えた。HDPRO後ス テ ロ イドを   
継続投与 された症例はステ ロ イドを継続投与   
されなかっ た症例に比較 して壊死域の修復は   
劣っ ていた。島周 らは、ステ ロ イド性大月退骨   
頭壊死症に対する 回転骨切 り 術の成績は術後   
ステ ロ イド継続の有無に よ り 大き く 左右 され、  
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術後投与が中止出来る場合は長期に良好な成   
績が期待出来る とする報告と  24）、阿部 らがス   
テ ロ イド投与例の病理所見では線維部の骨吸   
骨は少   収の程度が強 く、骨肥厚帯部での添加   
ない傾向がみられた とする報告25） を支持する   
結果 と な っ た。  
広範囲大腿骨頭壊死症に対するHDPROの成績   
は優れた も のであ る が13‾17）、 手術的難易度が  
高い18）ゆ えに普及 しに く いのが現状であ る。  
広範囲壊死を生 じる と圧潰が早期に起こ り、   
関節温存は不可能である と一般的を羊考え られ  
る が、 HDPROは壊死域の修復が術後早期 よ り 生   
じ関節温存が可能 と な る有用 な手術であ る と   
考えた。  
Conclusion   
l．ス テ ロ イ ド性大腿骨頭壊死症に対す るHDPRO   
の術後早期の壊死域修復を研究す る た め に、   
壊死体積の変化をMRIを用いて検討 した。   
2，HDPROは広範囲大月退骨頭壊死に対 して圧潰の  
19   
進行 して い る場合で も術後早期 よ り 良好な壊   
死域の修復が認め られる こ と が 明 ら か と な り、   
若年者の重篤な症例に対 して有用 な手術 と 考   
えた。  
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表1  
壊死域体積測定  
i）図1よ り 壊死域 S を画像計測 ソ フト  
（Inotech社製Pixs2000－Pro）を用いて壊死域面  
積 S（m  2）を計測す る。   
首）各ス ラ イ ス（n）の壊死域面積S（n）（m  2）よ  
り  
壊死域体積 Vn（mm 3）  
＝ ∑（S（n）× 5．5mm）  （5．Othk／0．5sp）   
出）術前壊死域体積に対する術後壊死域体積  
を壊死域体積割合（％）と し た。  
壊死域体積割合（％）  
＝術後 Vn（mm 3）／術前 Vn（mm  3）×100  
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図 1   
脂肪抑制T2強調冠状断像   
帯状の高信号（夫印）よ り 内側に位置する低   
信号 域を壊死域 S と 判定 した。  
図 2   
年代別壊死域体積割合の検討   
20歳代は他の年代に比較 して壊死域修復が良   
好な－傾向 を認め た。  
図 3   
病期別 にお け る 壊死域体積割合の検討   
術前骨頭圧潰が 3mm 以上の症例（Stage3B）にお   
いて も壊死域の修復は良好な傾向 を認め た  
図 4   
ス テ ロ イ ド継続投与有無別の検討   
術後ス テ ロ イ ド継続投与を行わない場合では   
壊死域修復 が 良好な傾 向 を認 め た。  
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図5（a－f）   
図 5a 術前  単純 Ⅹ 線正面像   
術前の病型、病期は Type C2、 Stage3Aであった   
（夫印）。  
図5b  術後1か月   単純 Ⅹ 線正面像   
1200 後方回転、 200 内反に よ り 壊死域は臼蓋   
内側に移動 した（矢印）。  
図5c  術後1か月   脂肪抑制T2強調冠状断像   
術後壊死域体積割合は69％であ っ た。  
図5d  術後 6 か月   脂肪抑制T2強調冠状断像   
術後壊死域体積割合は45％であ っ た。  
図5e  術後1年  脂肪抑制T2強調冠状断像   
術後壊死域体積割合は28％であ っ た。  
図5f  術後1年  単純 Ⅹ 線止面像   
関節裂隙の狭小化を認めず経過良好であ る。  
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図1  
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図 2  
・－■・・・・・加enties（n＝9）  
・…■・・・也kt誌s（n＝6）  
－▲一缶ur邑es（n＝め  
1mon払  6mon払s  lyeaど  
図 3  
一＋－Stage 3B（n＝11）   
一・－Stage 3A（n＝8）  
N．S  
1monもh  6mon紘s  lyear  
29   
図 4  
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図 5（a－f）   
図 5a  図 5b  
図 5c  図 5d   
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図 5f  図 5e  
32   
EarlyRepalrOfNecroticLesionoftheFemoralHeada氏erHighDegree   
PosteriorRotationalOsteotomyinYbungPatientswithSteroid－Induced   
Osteonecrosis－AStudyEvaluatedbyVblumeMeasurementuslng   
MagneticResonanCeImaglng－  
ThbasaIshikwal，ThkashiAtsumil，SatoshiTbmaokil，Ryosuke  
Nakanlshil，MinoruWatanabel，協suokiKobayashil，Satoe職nabeland  
TbshihisaK年iiwaral  
1：DepartmentofOrthopaedicSurgery，FttjigaokaHospital，Showa  
UniversitySchoolofMedicine，Ybkohama，Japan  
DepartmentofOrthopaedicSurgery，FttjigaokaHospital，Showa   
UniversitySchoolofMedicine，1－30FltjigaokaAobakuYbkohama   
227－8501JAnゝN  
Fax：81459713773  
Phone：81459711151  
E－mail：S．r．WingO610＠gmail．com  
33   
Abstract  
WeinvestlgatedrepalrOffemoralheadnecrosiswithextensive   
necroticlesiontreatedbyhighdegreeposteriorrotationalosteotomy   
inyoungadultswithsteroid－inducedosteonecrosis（meanage；33．8   
yearsold）usingMagneticResonanceImaging．Ninteenhipsof19   
CaSeStreatedbythisoperationweresu切ected．Allcaseshadextensive   
COllapsedlesionpreoperativeanteroposteriorradiogrqphs．Eightwere   
manandllwerewoman．Allhipshadahistoryofsteroid   
administration．Underlyingdiseasesforsteroidadministrationwere   
SyStemiclupuserythematosusin7cases，glomerulonephritisin4   
CaSeS，mixedconnectivetissuediseasein3cases，1ymphaticleukemia   
in2cases，interstitialpneumoniainonecase，malignantlymphomain   
OneCaSe，andfacialnervePalsylnOneCaSe，reSPeCtively．   
Antero－infbriorviableareasweretransfbrredonloadedportionbelow   
acetabularroofbythisoperation．Themeanposteriorrotationalangle   
WaSl19．50．MagneticResonanCeImaglngWaStakena瓦eronemonth，   
6monthandoneyearpostoperatively．Postoperativenecroticlesion   
VOlumeagalnStthepreoperativenecroticlesionvolumewasde負ned   
aslesionvolumeratio（％）．Reductionofnecroticvolumewas   
observedwithtime．  
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Oneyearpostoperatively，30．3％inthetwenties，50．8％inthethirties  
and59・5％inthefortiesrespectively・Inparticular，inthetwenties，the   
repalrOfthepostoperativenecroticreglOntendedtobefavorable   
COmParedwiththirtiesandforties・Evencasesinwhichpreoperative   
headco11叩Sehadprogressedby3mmormore，afavorabletrendof   
necroticlesionrepalrWaSObserved・Goodresultsforrepairof   
necroticlesionswereachievedinpatientsnotreceivedsteroid   
medicationafteroperation・Fromthisstudy，thisoperationappeared   
tobee飴ctivefromtheaspectofrepairoflesioninyoungpatients・  
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